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Uvod: Lé¢ba perzistujici a dlouhodobé perzistujici fibrilace sini (FS) katetriza¢ni ablaci v dlouhodobém hori-
zontu selhédva. Jednou ze soucasnych moznosti, jak pfekonat limitace katetrizacni ablace, je hybridni pfistup.
Cil: Zjistit bezpecnost a stfednédobou Uspésnost 1écby pacientd s perzistujici a dlouhodobé perzistujici FS
hybridni metodou.
Metody: Pacienti podstoupili epikardialni thorakoskopickou radiofrekvenéni (RF) izolaci plicnich Zil (PZ) za
pomoci klestového instrumentéria AtriCure, ktera byla doplnéna vytvorenim linearnich 1ézi v levé sini (LS)
pomoci linedrniho pera, disrupci Marshallova ligamenta a exkluzi ouska LS pomoci specidlniho klipu (Atri-
Clip). S odstupem dvou az tii mésicl po vykonu podstoupili vSichni pacienti elektrofyziologické vysetieni
(EFV) a RF katetriza¢ni ablaci s cilem endokardialné eliminovat pfipadné recidivy elektrického vedeni do/z PZ
nebo napfic¢ linedrnimi lézemi a eliminovat vSechny spontanni i inducibilni sifové arytmie. V nasledném
obdobi byly recidivy arytmii hodnoceny pomoci sedmidenniho holterovského monitorovani provédéného
v prvnim roce kazdé tfi mésice a nasledné kazdych Sest mésica.
Vysledky: Do studie bylo zarazeno celkem 70 pacientl (49 muzd, median 63,5 roku). Elektrofyziologické
vy3etieni bylo provedeno za 87 dni (median) od primarniho thorakoskopického vykonu. Sestasedmdesat
procent pacientll mélo v dobé EFV normalni sinusovy rytmus (SR), 7 % typicky flutter sini, 11 % sifiovou
tachykardii a 6 % FS. Vysledkem dokonéeného hybridniho pFistupu byla izolace viech PZ v 100 % pfipadt
a dosazeni blokady vedeni napfi¢ viemi zamyslenymi linedrnimi lézemi u 88,6 % pacientd. Po 12 mésicich
od zékroku bylo stabilniho SR dosazeno u 77,1 % pacientd bez jakékoliv antiarytmické lé¢by ¢i reablaci.
Racionalni kontroly arytmie bylo dosazeno u 95,5 % pacientl po primérnou dobu sledovani 936 + 432 dn(.
Zavér: Sekvendni hybridni pfistup predstavuje v soucasné dobé patrné nejucinnéjsi a po prekonani ucebni
krivky i bezpecnou metodu invazivni 1écby perzistujici a dlouhodobé perzistujici FS s extrémné nizkym
poctem recidiv arytmie ve sttednédobém horizontu po zékroku. Zavedeni hybridnich pfistupl do klinické
praxe vyzaduje nutnost komplexni spoluprace kardiologického a kardiochirurgického tymu.
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ABSTRACT

Introduction: Long-term results of catheter ablation (CA) for persistent and long-standing persistent atrial
fibrillation (AF) are disappointing. The hybrid approach is currently one of options for overcoming the limi-
tations of CA.

Aim: To evaluate the safety and medium-term efficacy of the hybrid approach in patients with persistent
and long-standing persistent AF.

Methods: All patients underwent epicardial thoracoscopic radiofrequency (RF) pulmonary vein (PV) isolation
using the AtriCure clamp followed by left atrial (LA) linear lesions (using a linear pen), Marshall ligament
disruption, and LA appendage exclusion using an AtriClip. All patients underwent an electrophysiological
study (EPS) and RF CA 2-3 months after the initial surgery to eliminate recurrent conductions from/to the
PVs or across the linear lesions, and to eliminate all spontaneous and inducible atrial arrhythmias. 7-Day ECG
Holter monitoring was performed every 3 months during the first year and every 6 months afterwards to
evaluate possible recurrent arrhythmias.

Results: Seventy patients (49 male, median 63.5 years) took part in the study. EPS was performed 87 days
(median) after the thoracoscopic surgery. Seventy-six percent of patients were in normal sinus rhythm (SR)
at the start of the EPS, 7% had typical atrial flutter, 11% had atrial tachycardia, and 6% were in AF. After
completion of the hybrid approach, all PVs were isolated, while a complete conduction block across the
linear lines was achieved in 88.6% of patients. Twelve months after the procedure, 77.1% of patients had
a stable SR without any anti-arrhythmic medication or re-ablation. If we included those on anti-arrhythmic
drugs and re-ablation procedures, SR was achieved in 96.5% of patients during follow-up (936 + 432 days).
Conclusion: The sequential hybrid approach is probably the most effective and relatively safe invasive treat-
ment for persistent and long-term persistent AF with very low medium- to long-term recurrences. Introduc-
tion of the hybrid approach to clinical practice requires extensive cooperation between cardiologic and

RF catheter ablation cardiothoracic teams.

Uvod

Katetrizacni ablace pro fibrilaci sini (FS) se stala zakladem
invazivni |écby této arytmie zejména v situacich, kdy [é¢-
ba antiarytmiky selhdva [1]. Zatimco lécba paroxysmalni
formy arytmie se opird o izolaci plicnich Zil (PZ), jez se
dnes provadi pomoci Siroké antralni obkruzujici |éze, 1é¢-
ba perzistujicich forem FS neni sjednocena a razni autofi
a centra uplatnuji rtzné pristupy: ablace frakcionovanych
potenciald, linearni léze v levé sini, ablace autonomnich
gangliovych plexd, ablace fokalnich impulst ¢i repetitiv-
nich zdroju aktivace, popf. kombinaci vyse uvedeného
[2-8]. Neddvna studie STAR AF Il ukazala, jak svizelna
je ablacni léc¢ba této perzistujici formy arytmie, protoze
Uspésnost 1é¢by po pridani dalsich cilovych momentt byla
nakonec srovnatelna s prostou izolaci PZ [9].

Paralelné s raznymi technikami katetriza¢ni ablace se
vyvijela i chirurgicka lé¢ba FS, kterou lze dnes diky pouziti
specidlniho instrumentdria zavedeného thorakoskopic-
ky do perikardidlniho prostoru nabidnout i pacientim,
u nichz neni indikace k jiné kardiochirurgické operaci
[1,10]. Postupné se mnozi data o vysoké Uspésnosti v [é¢-
bé perzistujici FS u pacientd, ktefi podstoupili tzv. hybrid-
ni zakrok, kdy epikardidlni chirurgickd ablace je nasledné
doplnéna endokardidlnim mapovanim a ablaci [11-13].
Tyto vykony lze provadét bud simultdanné, nebo s caso-
vym odstupem od primarniho chirurgického vykonu, tedy
sekvencné. Nedavnad metaanalyza ukdzala, ze Uspésnost
|écby téchto pacientld mlze dosdhnout az 94 % po jed-
nom roce sledovani od zadkroku [14], coZ je vyznamné vys-
$i procento ve srovnani jak s pouhym chirurgickym miniin-
vazivnim pfistupem, tak i se samotnou katetriza¢ni ablaci.
Hybridni zakroky maji proto velky potencial prekonat po-
tencialni limitace samotné endo- ¢i epikardialni ablace.

Cilem nasi prace bylo popsat stfrednédobé vysledky sek-
ven¢ni hybridni 1é¢by pacientt s perzistujici a dlouhodobé
perzistujici FS v naSem kardiocentru.

Metody

Do nasi studie byli zahrnuti pacienti s perzistujici a dlou-
hodobé perzistujici FS nereagujici na 1écbu antiarytmiky.
Definice paroxysmalni, perzistujici a dlouhodobé perzis-
tujici FS vychdzely ze soucasnych doporuceni [1]. VSichni
pacienti podstoupili chirurgickou &ast hybridni abla¢ni
|écby dle standardizovaného protokolu. Za dva az tfi mé-
sice byli tito pacienti pfijati k druhé ¢asti vykonu — trans-
venozni katetrizacni ablaci. Vylucovaci kritéria zahrnova-
la zavaznou ischemickou chorobu srde¢ni (> 60% steno-
zu jedné z hlavnich véncitych tepen), stfedné zavaznou
nebo zdvaznou chlopenni vadu, cévni mozkovou pfihodu
v anamnéze, predchozi katetriza¢ni ablaci, srde¢ni nebo
plicni operaci, nemozZnost uzivat antikoagulacni lécbu
anebo pritomnost trombu v ousku levé siné (LS).

Vsichni pacienti méli provedenu jicnovou echokardio-
grafii (TEE), vySetfeni vypocetnim tomografem (CT) po
podani kontrastni latky a funkéni vySetreni plic. Pacien-
ti star$i 50 let anebo se symptomy odpovidacimi anginé
pectoris méli navic provedenu koronarografii. Jicnova
echokardiografie a CT vysSetfeni byly znovu zopakovéany
u viech pacientl pred katetriza¢ni ¢asti hybridniho vyko-
nu. Podavani perordlnich antikoagulancii bylo preruseno
sedm dni pred chirurgickou i katetriza¢ni ablaci a substi-
tuovdno nizkomolekuldrnim heparinem dvakrat denné
az do posledniho dne pred vykonem. Studie byla schvale-
na lokalni etickou komisi, vsichni pacienti podepsali infor-
movany souhlas a veskerd data byla prospektivné zadana
do zajisténé internetové databdze.

Chirurgicka technika

Chirurgicky vykon byl provadén v celkové anestezii za po-
uziti biluminalni intubace, kterd umoznuje selektivni plicni
ventilaci. Vykon byl zahajen z pravostranné thorakoskopie
za pouziti tfi pracovnich portd — 10 mm pro endoskopic-
kou kameru a 10 mm a 5 mm pro zavedeni endoskopic-
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kych néstrojd. Po vyfazeni pravé plice z ventilace byla ote-
viena perikardialni dutina incizi perikardu anteriorné nad
n. phrenicus v rozsahu od horni duté zily po dolni dutou
zilu. Perikard byl poté vyvésen tfemi pomocnymi stehy, coz
znacné zlepsilo prehlednost operac¢niho pole. Standardné
byla provadéna disekce epikardidlniho tuku smérem k me-
zisinovému septu a uvolnéni pfistupu do sinus obliquus
mezi dolni dutou Zilou a pravou dolni plicni zilou. Za pou-
ziti ohebného svételného disektoru (LumiTip Dissector, At-
riCure, OH, USA) byly obejity pravostranné PZ a nalozeny
abla¢ni klesté (Isolator Synergy, AtriCure, OH, USA). Poté
byla provedena série péti aZ deseti ablaci. Izolace PZ byla
nasledné ovérovana (bud entry a exit blok pfi konverzi na
SR, nebo jen entry blok pfi pokracujici FS) pomoci multi-
funkéniho pera (Multifunctional Linear Pen, AtriCure, OH,
USA). Pokud nebyla po uvodni sérii péti paleni zjisténa
kompletni blokada vedeni, bylo v aplikacich RF energie po-
kracovano. Nasledné bylo pfistoupeno k vytvoreni tzv. hor-
ni a dolni box-léze (spojujici kontralateralni horni a dolni
PZ) pomoci linedrniho pera. Tzv. trigonalni Iéze byla vy-
tvofena na stropé LS tak, aby probihala od pravostranné
horni PZ smérem k fibréznimu anulu. Tato léze tvofila
zaklad budouci linky k mitralnimu anulu, kterd pak byla
dokoncena ve druhé fazi hybridniho vykonu. Proto nebyla
kompletnost této linie béhem chirurgického zakroku nijak
ovérovana. Poté bylo pfistoupeno k ablaci pravostrannych
a levostrannych gangliovych plexd, jejiz kompletnost se
ovérovala vysokofrekvencni stimulaci v misté o¢ekavaného
vyskytu ganglii s vagovou odpovédi v pfipadé neulspésné
ablace. Zakrok byl na pravé strané zakoncen sblizenim pe-
rikardu jednim stehem, inzerci pleurdiniho drénu a uzavé-
rem operacnich ran.

Vykon na levé strané byl zahajen podobné jako na
pravé, ale pracovni porty byly zavadény vice posteriorné
a perikardidlni dutina byla oteviena incizi posteriorné
pod probihajicim n. phrenicus. Nejprve byla provedena
discize Marshallova ligamenta, pficemz oba konce byly
osetfeny bipoldrni ablaci. Poté byly pomoci svételného
disektoru obejity levostranné PZ, po gumovém turni-
ketu nasazeny bipolarni kle$té a zahdjena izolace opét
sérii péti az deseti ablaci. Pokud mél v této fazi pacient
pokracujici FS, byla provedena elektrickd kardioverze
a ovéFena bidirekéni blokada vedeni do PZ a na zadni
sténu LS (do box-léze). V pfipadé potfeby byly dalsimi
ablacemi tyto linie doplnény. Vykon na levé strané byl
ukoncen epikardidlni okluzi ouska levé siné pomoci
AtriClip (AtriCure, OH, USA) pod kontrolou TEE. Do levé
pleurdini dutiny byl pak zaveden drén a pacient prelo-
Zen na pooperacni oddéleni. Priblizné za Sest hodin po
vykonu byla zahdjena antikoagulac¢ni [é¢ba poddnim
nizkomolekularniho heparinu v u¢inné davce a po od-
stranéni hrudnich drénl byla podana prvni davka war-
farinu a jeho davkovani pak nasledné upraveno s cilem
dosdhnout INR 2-3.

Katetrizacni ablace

Katetriza¢ni ¢ast vykonu byla provedena dva az tfi mésice
po &asti chirurgické tak, aby se mohla zahojit tkan ablo-
vana chirurgy, ustoupit edém a mohly se zkonsolidovat
viechny abla¢ni [éze. Pokud byl na zacatku vykonu pfi-
tomny SR, byla prvnim krokem, jesté pred transseptalni
punkci, ablace kavotrikuspidalniho mustku. Bidirekéni

blokada vedeni pres tento mustek byla ovérena standard-
nimi technikami. U pacientd, ktefi na zacatku vykonu
neméli SR ani typicky flutter sini, byla ablace kavotrikus-
piddlniho mulstku provedena na konci vykonu po dosa-
Zeni sinusového rytmu. S pomoci dvou fiditelnych trans-
septalnich sheathd (8F, Channel, Boston Scientific, USA)
byla provedena dvojitd transseptdlni punkce. S podporou
trojrozmérného mapovaciho systému CARTO 3 byla zre-
konstruovana anatomie LS a doplnéna bipolarni voltazo-
va mapa z alespon 300 bodU. VoltaZzovd mapa poskytla
obvykle prvni predstavu o celistvosti chirurgicky vytvo-
fenych epikardialnich lézi. Oblasti s voltazi pod 0,05 mV
byly pokladany za jizevnatou tkan, a tudiz elektricky ne-
aktivni. Izolace ¢i rekondukce vedeni do PZ byla hodno-
cena pritomnosti entry a exit bloku s pomoci cirkuldrniho
katétru (LASSO, Biosense Webster Inc.).

K dodani RF energie byl pouzit abla¢ni katétr s pro-
plachovanym 3,5mm hrotem ThermoCool® Smart Touch™
(Biosense Webster Inc., Diamond Bar, CA, USA) vyuzivajici
softwarovy modul k méreni pfitlaku a umoznujici doda-
ni RF energie do 35 W s teplotnim omezenim do 44 °C.
V pripadé podezieni na rekondukci vedeni do pfrislusné
PZ bylo pfistoupeno k detailnimu mapovani v antru této
2ily tak, aby byly nalezeny nej¢asné&jii potenciadly PZ na
urovni predpokladané epikardialni linie. VSechna mista
rekondukce (dale oznacované jako tzv. gapy) byla déle
abla¢né cilena tak, aby bylo na zavér dosazeno kompletni
izolace viech PZ. Po dosaZeni izolace viech PZ bylo pfi-
stoupeno k mapovani zadni stény. V pripadé dokumento-
vanych potencialll na zadni sténé LS jsme zahdjili peclivé
mapovani horni i dolni spojujici linie a hledali jsme mista
rekondukce pomoci stimula¢nich manévra. Mista rekon-
dukce byla cilena RF katetriza¢ni ablaci a v aplikacich
RF energie bylo pokracovdno do dosazeni izolace zadni
stény LS anebo do okamziku, kdy operatér konstatoval
technicky neuspéch. V dalsim kroku byla dokoncena tzv.
predni mitralni linie. Tato linie byla zahajena na pfednim
mitralnim anulu a vedena smérem k pravé horni plicni zile
tak, aby spojila anulus s predpokladanou epikardidlni |ézi
vytvorenou v prlibéhu chirurgické ¢asti vykonu. Celistvost
predni mitralni linie (tzv. trigonalni léze) byla ovérena
standardnimi stimula¢nimi kritérii, a to prlkazem aktiva-
ce po sméru hodinovych rucicek pfi stimulaci laterdlné od
abla¢ni linie a aktivaci proti sméru hodinovych rucicek pri
stimulaci medialné od této linie.

Po dokonceni vsech zamyslenych linii jsme na konci vy-
konu provedli vzestupnou stimulaci sini do frekvence 300/
min. V pfipadé vyvolatelnosti jakékoliv setrvalé sifiové ta-
chykardie (AT) jsme pfistoupili k mapovani této arytmie
v LS ¢&i pravé sini (PS) a snazili jsme se urdit jeji mechani-
smus. Nasledné byla tato arytmie cilena bud’ katetriza¢-
ni ablaci fokalniho zdroje, nebo ablaci mista pomalého
vedeni v pfipadé reentry mechanismu. Pokud byla bézici
tachykardie dokumentovéana jiz na samotném zacatku
vySetfeni, bylo prvnim krokem mapovani a ablace této
sinové tachykardie.

Pooperacni péce a sledovani

Po dokonceni katetrizacni ablace byli vsichni pacienti
kontinualné monitorovani az do propusténi z nemocnice.
Vsechna antiarytmicka Ié¢ba byla vysazena. Pacienti byli
sledovani v intervalech 3, 6, 9 a 12 mésici po dokonce-
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Tabulka 1 - Zakladni klinické charakteristiky studovaného

souboru pacientl podstupujicich hybridni ablaci

Parametr N (%) nebo Median

primér £ SD (minimum-
maximum)

Pocet pacientl 70 (100 %)

Muzi 49 (70 %)

Zeny 21 (30 %)

Vék (roky) 62,4+7,9 63,5 (42-75)

BMI (kg/m?) 30,8 +4,6 30,6 (22,5-41,5)

LAD (PLAX) (mm) 49,1+4)9 49 (40-59)

LAV (ml) 150 + 34 148 (89-257)

EFLK (%) 64 +8 65 (36-77)

Délka trvani FS (mésice) 41,8 + 35 32 (9-200)

Dlouhodoba perzistujici FS 61 (87,1 %)

Selhani EKV 48 (68,6 %)

Selhani AA 1,7+0,6 2 (1-3)

Arterialni hypertenze 55 (78,6 %)

DM 20 (28,6 %)

Pfedchozi CMP/TIA 9 (12,8 %)

HLP 18 (25,7 %)

AA - antiarytmika; BMI - index télesné hmotnosti; CMP — cévni
mozkové pfihoda; DM - diabetes mellitus; EFLK - ejekéni frakce
levé komory; EKV - zevni elektrické kardioverze; FS - fibrilace
sini; HLP - hyperlipoproteinemie; LAD - rozmér levé siné

v parasternalni projekci na dlouhou osu; LAV — objem levé siné;
TIA - transitorni ischemickd ataka.

Tabulka 2 - Proceduralni charakteristiky a zaznamenané

komplikace obou casti hybridniho vykonu

Chirurgicka ¢ast Katetrizacni

cast

Doba vykonu (min) 222 +48 131 £ 38¢
Skiaskopicky ¢as (min) 72+3,9
Doba aplikace RF energie (min) -~ 29,8+ 16
Délka hospitalizace (dny) 8,2+6,2 3,2+0,8¢
Velké komplikace (celkové)  9(12,8 %) 0 (0 %)*

Konverze na sternotomii 2 (2,9 %) 0 (0 %)

Permanentni poranéni 5(7,1 %) 0 (0 %)

freniku

Klinicky vyznamné zazeni 1 (1,4 %) 0 (0 %)

plicni Zily?

Tamponada 1(1,4 %) 0 (0 %)
Malé komplikace (celkové) 11 (15,7 %) 6 (8,6 %)
Nevyznamné zdzeni plicni zily* 7 (10 %) 0 (0 %)
Docasné poranéni freniku 2 (2,9 %) 0 (0 %)
Infekce zvladnuta 2(2,9 %) 0 (0 %)

konzervativné
Vétsi hematom v trisle 0 (0 %) 5(7,1 %)
Arteriovenozni pistél 0 (0 %) 1(1,4 %)

zvladnuta konzervativné

RF - radiofrekvencni.
2Z0Zeni > 50 %, ° zuzeni < 50 %, < p < 0,001.

ni hybridni procedury a v dalSich letech pak kazdych Sest
mésicd. Pred kazdou klinickou kontrolou bylo provede-
no sedmidenni EKG holterovské monitorovani. Pacienti,
ktefi si stézovali na palpitace a u nichz nebyla béhem
sedmidenniho monitorovani zachycena zadna arytmie,
byli nasledné vybaveni EKG zdznamnikem a instruovani
nahrat si po jeho pfiloZzeni na hrudnik EKG, kdykoliv maji
symptomy. Uspéch v 1é¢bé byl definovan jako absence FS
anebo jiné supraventrikuldrni arytmie trvajici vice nez 30
s na kterémkoliv z provedenych sedmidennich EKG za-
znamu nebo EKG pofizenych pacientem po celou dobu
sledovani.

Statistické hodnoceni

Spojité proménné byly vyjadieny jako prdmérnd hodnota
+ standardni odchylka. Kategorické proménné pak byly
prezentovany jako absolutni ¢isla a cetnost vyskytu. Po-
rovnani kategorickych proménnych bylo provedeno po-
moci Fisherova exaktniho testu. Hodnota p < 0,05 byla
povaZzovana za statisticky vyznamnou. Pfezivani bez aryt-
mie bylo hodnoceno za pomoci Kaplanovych-Meierovych
krivek. Pro analyzy byl pouzit software SPSS Statistics pro
Windows, verze 24.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

Vysledky

Do studie bylo zarazeno celkem 70 pacientt (49 muzu, 21
zen) pramérného véku 62,4 = 7,9 roku. Zakladni klinické
charakteristiky souboru jsou shrnuty v tabulce 1.

Proceduralni charakteristiky obou ¢asti hybridniho vy-
konu shrnuje tabulka 2. Pfi chirurgické ¢asti hybridniho
zakroku bylo zaznamenano celkové 9 (12,8 %) zavaznych
komplikaci a 11 (15,7 %) méné zavaznych komplikaci.
U dvou pacientl bylo thorakoskopicky vykon nutno kon-
vertovat na sternotomii pro nezastavitelné krvaceni (obé
komplikace se pfihodily v prvni desitce pacienttd), u jed-
noho pacienta bylo nutné zavést perikardialni drén pro
srde¢ni tamponadu, ke které doslo po domacim predav-
kovani pacienta kumarinovymi derivaty (INR v dobé de-
tekce tampondady bylo 8), u dvou zZen trpicich diabetem
s BMI > 38 doslo k rozvoji infekce v rané s nutnosti i.v.
podani antibiotik, u jednoho pacienta byla prokazana
hemodynamicky vyznamnd, klinicky vSak néma stendza
obou levostrannych PZ. Viechny tyto komplikace byly
tedy bud klinicky némé, anebo fesitelné s plnou restitu-
i zdravotniho stavu pacienta. Nejzadvaznéjsi komplikaci
byly pozorované parézy pravého brani¢niho nervu: v sou-
boru se vyskytlo celkem sedm (10 %) paréz, z nichZ u dvou
doslo ke kompletni regresi a obnoveni hybnosti branice.
U zbyvajicich péti pacientt se hybnost branice neobnovila
ani po 12 mésicich od vykonu. Jeden pacient podstoupil
chirurgickou plikaci branice, zbyli pacienti podstoupili in-
tenzivni rehabilitaci tak, Ze na jejim konci byly pocitované
symptomy jen minimalni.

Elektrofyziologické vysetfeni (EFV) a nasledna katet-
rizacni ablace navazala na chirurgicky zakrok v priméru
po 94 + 30 dnech (median 87 dnu). Triapadesat (75,7 %)
pacientd mélo pfi pfijeti normalni SR, ostatni pacienti
méli dokumentovanu bézici sinovou tachykardii (n = 8),
typicky flutter sini (n = 5) nebo fibrilaci sini (n = 4) (obr. 1).
BéZici sinové tachykardie (n = 8) zahrnovaly perimitralni
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Obr. 1 - Spektrum srdecnich rytm@ u pacientti po epikardialni RF
chirurgické ablaci pfed dokoncenim hybridniho pfistupu RF kate-
trizacni ablaci

AT - siflova tachykardie; FLS - typicky flutter sini; FS - fibrilace sini;
SR - normalni sinusovy rytmus.

flutter (n = 4), tachykardii zavislou na stropé levé siné (n =
1), fokdlni tachykardii z koronarniho sinu (n = 1) a pravo-
sinové tachykardie (n = 2). VSechny spontdnné bézici aryt-
mie byly Uuspésné ukonceny RF katetriza¢ni ablaci. BEhem
katetrizacni ¢asti vykonu jsme nezaznamenali Zadnou za-
vaznou komplikaci.

Vysledky mapovani po epikardialni RF ablaci

Pretrvavajici elektrické vedeni po chirurgické ¢asti vykonu
do pravostrannych PZ bylo nalezeno u vyznamné niz3iho
poctu pacient( ve srovnani s levostrannymi PZ (6 [8,6 %]
vs. 17 [24,3 %] pacientl, p = 0,012). VSechny nekompletni
izolace PZ byly endokardialni RF katetriza¢ni ablaci tspé&sné

dokonceny. Pretrvdvajici vedeni na zadni sténu LS bylo po
chirurgické casti vykonu nalezeno u 54 (77,1 %) pacienta.
Kompletni izolace zadni stény LS se ani po nasledné endo-
kardidlni ablaci nepodafilo dosahnout pouze u 3esti (8,6 %)
pacientl (u jednoho pacienta nebylo mozné dosahnout blo-
kady vedeni pres dolni spojujici linii a u péti pacientt pak
blokady vedeni pres stropni linku). Elektrické vedeni skrze
trigonalni lézi spojujici pravou horni PZ s mitralnim anulem
bylo po chirurgické ¢asti vykonu nalezeno u 64 (91,4 %) pa-
cientt. Vedeni touto linkou se nepodafilo po néasledné en-
dokardialni ablaci prerusit jen u 2 (5,7 %) pacientd.

U 57 (81,4 %) pacientt nebyla po dokonceni hybridniho
vykonu vzestupnou stimulaci sini vyvolatelna zadna setr-
vald arytmie. FS byla vyvolatelna u péti (7,1 %) pacientt
(u dvou pacientt terminovala spontanné, u tfi bylo nutné
provedeni zevni elektrické kardioverze). U zbyvajicich osmi
(11,4 %) pacientl bylo vyvolano celkem 11 siflovych tachy-
kardii (est v LS, ¢tyfi v PS a jedna v koronarnim sinu). Sest
(54,5 %) téchto sinovych tachykardii bylo Uspésné odstra-
néno RF katetriza¢ni ablaci a pfi nasledném elektrofyziolo-
gickém testovani nebyla vyvolana zadna dalsi arytmie u tfi
pacientu. U zbyvajicich péti pacientd musela byt tachykar-
die nakonec ukoncena zevni elektrickou kardioverzi nebo
overdrive stimulaci a u téchto pacientd nebylo nasledné
testovani ddle provadéno. Ve vysledku tak po dokonceni
viech fazi hybridniho pfistupu nemélo vyvolatelnou Zad-
nou tachykardii 60 (85,7 %) pacientt.

Vysledky klinického sledovani
Pramérna doba sledovani pacientt v celém souboru cinila
936 + 432 dnU (346-1 509 dnd). Dvanactimési¢ni sledova-

6 mésich
po dokonceni

Vysledek
epiRF

| ]

|

SR
n=>53

12 mésic 24 mésictl
po dokonceni po dokonceni
4 N

SR SR

# po znovu nasazené antiarytmické lécbé
* po RF katetrizacni reablaci

$ navzdory RF katetriza¢ni reablaci

Obr. 2 - Srdecni rytmus v celé kohorté pacienttl v jednotlivych casovych tsecich sledovani.
AT —sinova tachykardie; endoRF — druha faze hybridniho zakroku; epiRF — prvni faze hybridniho zakroku; PaFS
- paroxysmalni fibrilace sini; PeFS — perzistujici fibrilace sini; SR - sinusovy rytmus; Z - ztraceni ze sledovani.
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Obr. 3 - Prezivani bez recidivy arytmie po hybridnim zakroku

ni dokoncilo vsech 70 pacientl, z nichZz 54 (77,1 %) mélo
dokumentovan pouze SR bez recidiv arytmii bez jakékoliv
antiarytmické lécby a dalSich pét pacientld mélo stabilni
SR po opétovném nasazeni pavodné neucinnych antiaryt-
mik a jeden pacient podstoupil Uspésny reablac¢ni zakrok.
Tzv. rozumné kontroly arytmie po 12 mésicich bylo tedy
dosazeno u 60 (85,7 %) pacientl. Z dalsiho sledovani se
nam ztratili tfi pacienti. Po 18-24 mésicich od hybridniho
zékroku tedy bylo ,rozumné” kontroly arytmie dosazeno
u 64 z 67 pacientt (95,5 %) (obr. 2). Z Kaplanovych-Meie-
rovych (obr. 3) prezivani bez arytmie je patrné, ze v drtivé
vétsiné pripadu dochéazelo k recidivam arytmie v prvnim
roce po zakroku, k dalSim recidivdm arytmie po 12 mési-
cich jiz dochazelo velice vzacné.

Diskuse

Hybridni zédkroky pro perzistujici FS se v poslednich le-
tech dostdvaji do popredi IéCebnych strategii, nebot mi-
nimalné teoreticky maji velky potencial prekonat poten-
cialni limitace samotné endo- ¢i epikardialni ablace. Nase
prace pfinasi fadu novych poznatkd na poli hybridnich
ablac¢nich zakrok(: (1) Byli jsme schopni dokumentovat
nebyvale vysokou Uspésnost dokonceni zamyslenych Ii-
nedrnich lézi, pokud endokardidlni RF ablace néasledova-
la s ur¢itym odstupem od predchozi epikardidlni ablace;
(2) po dokon¢eni hybridniho zakroku jsme dosahli termi-
nace arytmie u extrémné velké ¢asti pacientl s pivodné
perzistujici ¢i dlouhodobé perzistujici fibrilaci sini vcet-
né non-inducibility jakékoliv supraventrikuldrni arytmie
a (3) prokazali jsme extrémné vysokou klinickou Uspés-
nost 1éCby FS i ve sttednédobém sledovani, pficemz k vét-
Siné recidiv FS/AT doslo v pribéhu 12 mésict po vykonu
a vysledky se jiz v dalsim case sledovani nezhor3ovaly.

Uéinnost linearnich lézi

Zatimco |é¢ba paroxysmalni formy arytmie se opira o izo-
laci plicnich zil (PZ), dnes provadénou pomoci 3iroké
antralni obkruzujici |éze, |écba perzistujicich forem FS
neni sjednocena a rlzni autofi a centra uplatnuji rdzné
pristupy [4]. Provadeéni lineadrnich lézi v levé sini katetri-
zacni metodou bylo inspirovdno chirurgickou lé¢bou FS
Cox-maze, jejiz hlavni premisou je, Ze FS je udrZovana
soustavou mnohocetnych reentry okruht [15]. Pokud tyto

okruhy narusime provedenim soustavy linedrnich Iézi v PS
a LS, pak se jiz nemohou uplatnit a zachova se stabilni si-
nusovy rytmus. Tento pfistup vSak narazi na neschopnost
technikou endokardialni katetriza¢ni ablace dosahnout
permanentnich a transmurdlnich lézi. Napf. prlimérnd
Uspésnost vytvoreni blokady vedeni na stropni a mitralni
lince byla v neddvno publikovaném registru EORP uvede-
na jako 54 %, resp. 65 % [16]. Podle nasich pfedchozich
zku$enosti nelze blokaddy vedeni na zadni sténu LS pfi
vytvareni box-léze dosahnout ve vice nez trfetiné pripa-
dd a mitralni linii se podafi dokoncit jen u 73 % pripadd
[17]. Postablacni sirnové tachykardie pak nejsou ni¢im vy-
jimecnym a objevuji se u 15-20 % pacientt po linearnich
ablacich v LS [18,19]. Pfi hybridni epi-endokardidlni ablaci
je oviem uspésnost vytvoreni téchto linii vyznamné vyssi:
konecné blokady vedeni pfedni mitralni linkou se v nasi
praci podafilo dosahnout u témeér 95 % pacientd, izola-
ce zadni stény LS se podafilo dosdhnout u témér 92 %
pacientt a blokady vedeni alespor jednou spojovaci linii
(a tim i zabrdnéni vzniku na stropé zavislé sifiové tachy-
kardie) se podafilo dosahnout u 100 % pacientl. Téchto
vysledkd neni mozné soucasnou izolovanou endokardial-
ni abla¢ni technikou dosahnout.

Bezprostredni a dlouhodoba ucinnost sekvencniho
hybridniho pristupu

Daldi prednosti hybridniho postupu je vysokd mira kon-
verze FS na pravidelnou AT nebo SR a vyslednd non-in-
ducibilita jakékoliv arytmie na konci vykonu. | kdyZ na
inducibilitu FS po katetriza¢ni ablaci existuji kontroverzni
pohledy z hlediska predikce budouci recidivy, néktefi au-
tofi se shoduji na tom, Ze terminace FS a nastoleni SR je
vyznamnym prediktorem nasledného prezivani bez reci-
div arytmie [20-23]. V nasi studii ukoncilo vice nez 85 %
pacientd vykon se SR bez vyvolatelnosti jakékoliv setrvalé
supraventrikuldrni arytmie pfi testovani vzestupnou sti-
mulaci sini. Ve srovnani s katetriza¢nim pristupem je to
vyznamné vy3si podil, protoZe napf. Fiala a spol. [21] uda-
vaji po endokardialni ablaci konverzi do SR jen u 50 %
svych pacientl s perzistujicimi FS. Podil pacientl, u nichz
doslo po aplikaci tzv. step-wise pristupu k ukonceni FS do
SR nebo sifiové tachykardie, ¢inil 75 % v pracich z praco-
visté v Bordeaux [22]. Ani jeden z autorud viak nepubliko-
val, nakolik ved| jejich pFistup také k nasledné nevyvola-
telnosti FS pfi elektrofyziologickém testovani po prvnim
zakroku. V préci Fialy a spol. bylo testovani provadéno az
béhem opakovanych ablaci [21]. Vysledny podil pacientt
s nevyvolatelnosti jakékoliv setrvalé arytmie po hybridnim
zakroku presahuijici ¢tyfi pétiny nasi studované populace
tak predstavuje vyznamné ,tvrdsi” cilovy ukazatel celého
vykonu, nez jaky byl dosud v literatufe uvadén, odrazejici
se v extrémné vysoké klinické uspésnosti.

Soucasné doporucené postupy definuji Uspésnost ka-
tetriza¢ni ablace jako absenci jakékoliv setrvalé (> 30 s)
supraventrikuldrni arytmie (tedy jak FS, tak i AT) po za-
kroku, s vyjimkou zaslepeného obdobi (blanking period),
coz jsou dva az tfi mésice po vykonu, bez uzivani jakékoliv
antiarytmické 1écby [1]. Méfeno touto nejtvrdsi definici by
uspésnost hybridniho pristupu byla v nasi studii ,jen” 77
% po 12 mésicich sledovani. Je vSak nutné si uvédomit, ze
spektrum pacientt zarazenych do nasi studie odpovidalo
ze znacné Casti tém nejproblematictéjsim pacientdm s FS,
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ktefi jsou ve vétsiné center k abla¢ni 1é¢bé z divodu nizké
ucinnosti katetrizac¢ni ablace odmitdni: median doby tr-
vani perzistujici FS ¢inil 32 mésicd, medidn zadopfedniho
rozméru LS byl 49 mm (objem témér 150 ml) a 87 % pa-
cientll v nasi kohorté spadalo do kategorie dlouhodobé
perzistujici FS (tj. trvajici > 12 mésict). U téchto pacien-
ta Ize jisté z klinického hlediska povaZovat za adekvat-
ni kontrolu arytmie i ty pfipady, kdy se z perzistujici FS
stane paroxysmalni FS (vSechny detekované paroxysmy
FS byly v nasi studii navic asymptomatické), popf. je FS
konvertovdna do AT, tim spiSe pak pokud tyto paroxy-
smy FS nebo AT mohou byt dobfe kontrolovany plvod-
né neudinnymi antiarytmiky. Takové racionalni kontroly
arytmie bylo v nasi praci dosazeno u 96,5 % pacientd.
Tato Uspésnost vyznamné prevysuje uspésnost jak samot-
né chirurgické lécby, tak i samotné katetrizacni ablace,
a z hlediska dosud testovanych metod |écby FS ji Ize po-
vazovat za ojedinélou. Fiala a spol. [21] ve svém souboru
203 pacientl ukazali, Ze po opakovanych katetrizacnich
zakrocich (prdmér 1,74 na pacienta) je mozné dosdhnout
kontroly arytmie maximalné 70 % pacientl. V této stu-
dii méli pacienti sice srovnatelnou velikost LS (pramér 48
mm), délka perzistujici FS byla vSak vyznamné kratsi (me-
dian 2,2 roku). V praci Fialy a spol. bylo navic k detekci
recidiv arytmie pouzito pouze 24hodinové holterovské
monitorovani, coz mohlo vést k podcenéni vyskytu asym-
ptomatickych fibrilaci. PfFimé srovnani hybridniho a abla¢-
niho zpusobu lécby FS prozatim v literatufe chybi. Takové
vysledky pfinese napt. studie CEASE-AF [24], na jejimZ fe-
$eni nase centrum spolec¢né s nékolika dalSimi evropskymi
pracovisti participuje.

Pozoruhodné je i chovani arytmogenniho substratu
po hybridnim zakroku, které je vyrazné odlisné od rezi-
dualniho substratu, jenz zbude po samotném endokardi-
alnim pfistupu. VSechny soucasné prace ukazuji na v case
vyznamné se snizujici podil pacientl prezivajicich bez re-
cidivy arytmie po katetriza¢nim zakroku [21,25,26] a prU-
béhy krivek jsou vesmés podobné exponencialni funkci
se zakladem lezicim v intervalu > 0 a < 1, tj. v Case se li-
mitné blizi 0 (tj. témér 0% Uspésnost). Patrné to odrazi
neschopnost samotnych katetrizacnich metod modifiko-
vat arytmogenni substrat natolik, aby se v case dfive i
pozdéji znovu neuplatnil a FS nerecidivovala. Zda se, Ze
hybridni pfistupy maji ponékud odlisny charakter recidiv
FS — drtiva vétSina recidiv se odehraje v prvnim roce po
zakroku a dalsi osud pacientt pak jiz zGstava v podstaté
stabilni. Davody takového chovani jsou prozatim nejasné,
Ize ale spekulovat o vyznamné intenzivnéjsim zdsahu do
arytmogeneze FS, nez jaky muze byt zplsoben prostou
katetriza¢ni ablaci.

Komplikace hybridnich zakrokd

Katetrizacni ablacni zakroky pro FS jsou v soucasné dobé
v centrech se zkusenostmi provéadény s nebyvale nizkou
mirou rizikovosti [27]. Hlavni determinantu pfipadnych
komplikaci v hybridni lé¢ebné strategii tak v této situaci
predstavuje Uvodni thorakoskopicka epikardidlni ablace.
Provadéni thorakoskopickych abla¢nich vykonUl je spjato
s pomérné naroc¢nou ucebni kfivkou, ale po jejim preko-
nani se komplikace déji naprosto vyjimecné. Hlavni nut-
nosti je spolupradce kardiologa a kardiochirurga nejen
v indikacich, ale i ve zpétnovazebném a individualnim

hodnoceni vysledkl viech operaci. Konverze na sterno-
tomii z davodU krvéaceni, infekce, tamponddy, stejné jako
neklinickd a hemodynamicky nesignifikantni zuzeni PZ
byly zaznamenany pouze v prvni dvacitce provadénych
zakrokt. V soucasné dobé také neindikujeme k zakroku
pacienty s BMI > 35 nebo pacienty s neuspokojivé kom-
penzovanym diabetem. Nejzavaznéjsi komplikaci tak
zUstava poskozeni pravostranného brani¢niho nervu. Po
zméné metodiky incize perikardu z pravé strany a zpU-
sobu jeho vysiti trak¢nimi stehy u poslednich 30 pacientd
vsak jiz tato komplikace nebyla zaznamenana.

Zaveér

Sekvencni hybridni pfistup predstavuje v soucasné dobé
patrné nejucinnéjsi a po prekonani ucebni kfivky i bez-
pec¢nou metodu invazivni lécby dlouhodobé perzistujici
a perzistujici fibrilace sini. Racionalni kontroly arytmie se
dafi timto pristupem dosahnout u vice nez 95 % pacien-
td, jen s malem pacientU stdle uzivajicich antiarytmika ¢i
s nutnosti podstoupit reablaci. Pocet recidiv arytmie u pa-
cientd po 12 mésicich od tohoto zakroku je minimalni,
coz svédci o stabilnim a vyznamnéjsim ovlivnéni arytmo-
genniho substratu udrzujiciho fibrilaci sini. Zavedeni hyb-
ridnich pfistupl do klinické praxe vyZzaduje nutnost kom-
plexni spoluprédce kardiologického a kardiochirurgického
tymu dedikovaného této lécebné metodé.

Prohlaseni autorli o mozném stretu zajmu
Autofi prohlasuji, Ze nemaji Zadny stret zajmu.

Financovani
Prace nebyla financovana z cizich zdroja.

Prohlaseni autorti o etickych aspektech publikace
Prace byla provadéna v souladu s Helsinskou deklaraci.

Informovany souhlas

Vsichni pacienti podepsali informovany souhlas se vstu-
pem do studie a souhlasili s anonymnim vyhodnocenim
dat. Osobnostni prdva byla respektovana v maximalni
mozné mire.
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